










　米国では、2010年に成立した「患者保護及び医療費負担適正化法」（The Patient Protection 















（safety net provider、以下基本的に SNP と略す）への影響を看過することができない。SNP に及ぼ




者中心のメディカル・ホーム（Patient-centered Medical Home、以下 PCMH と略す）を取り上げるこ


































































ア・シェアード・セービング・プログラム（Medicare Shared Saving Program、以下 MSSP と略す）
の導入を通じて、ACO の設立を促している。
　メディケアの MSSP に参加するためには、ACO は、米国保健福祉省メディケア・メディケ
イド・センタ （ーCenter for Medicare and Medicaid Services、以下 CMS と略す）から認可を受けなけ
ればならない。ただし、ACO は従来のマネジドケア（11）とは異なり、組織構成に関する制限は
なく、租税番号 TIN（Tax Identification Number）があれば、営利法人としての設立も可能である。




のコミュニティ・ヘルスセンタ （ーcommunity health center）、クリティカル・アクセス・ホスピ
タルなども ACO を構成していることから、メディケア受給者の多い都市部だけでなく、医療
過疎・医療専門職不足地域においても、ACO が設立されていることが窺い知られる（13）（表 1 ）。









　メディケアの新たな診療報酬支払制度である MSSP は、ACO に対して、医療費の節減と医
療の質向上へのインセンティブを付与するために導入された仕組みである（15）。2015年の CMS
















　MSSP には、基準をクリアしたときに報奨のみがもらえる片側モデル（トラック 1 ）と、報奨
額は大きいもののクリアできなかった場合にはペナルティも課せられる両側モデル（トラック 2
およびトラック 3 ）との 2 種類がある（17）。いずれを選択するかは ACO 側の選択による。MSSP





療機関を引き続き利用することができる（19）。2016年 4 月時点で ACO に登録されたメディケ
ア受給者は、約770万人である。ACO 登録者の割合では、ボストンが19.8％と最も高く、以下、
フィラデルフィア16.9%、カンザス・シティ16.4％と続く。
　CMS は、メディケアの診療報酬データを基に、各 ACO に割り当てられた患者の医療費と医






の定める最低節減率（Minimum Savings Ratio、以下 MSR と略す）を上回った場合に支払われる。
また、両側モデル（トラック 2 およびトラック 3 ）の ACO の場合、最低損失率（Minimum Loss Ratio、





表 2 　ACO に対する報奨および損失
MSR/MLR 報奨額／損失額 報奨額／損失額の上限




トラック 3 節減額の75％ ベンチマーク費用の20％
出所）  CMS ウェブサイト（注15に掲載）より作成。
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る指標（Quality Measures）は、2016年においては、次の 4 つの領域（domain）における34の指標に
基づいて測定される（22）。①患者・医療従事者の経験（Patient/Caregiver Experience）の 8 指標、
②ケアのコーディネートと患者の安全（Care Coordination/Patient Safety）の10指標、③予防
（Preventive Health）の 9 指標、そして④リスク集団の診療（Clinical Care for At-Risk Population）の
7 指標（ただし糖尿病は 2 つの指標を 1 つに集約する）である（表 3 ）。












































医療システム評価（Consumer Assessment of Healthcare Providers and Systems）に基づき、CMS の
認可を受けた事業者がサーベイする。②のケアのコーディネートと患者の安全は、大半がメ
ディケアに対する診療報酬請求事務のなかでデータが収集されるため、ACO 側が特にデータ
を収集し提出する必要はない（CMS と契約した事業者が ACO 毎のデータを整理する）。②の服薬記
録と転倒、そして③予防と④リスク集団の診療については、ACO は、グループ・プラクティ
ス・レポーティング・オプション・ウェブ・インターフェース（Group Practice Reporting Option 




　MSSP への参加 2 年目以降の ACO は、CMS が定める医療の質に関するベンチマークに照
らして評価を受け、一定の水準に達しなければ報奨を受け取ることができない（パフォーマンス
に対する支払（pay for performance）とよばれる）。医療の質に関するベンチマークは、CMS がメ
ディケアに関する全国的なデータをもとに、 2 年毎に更新する。2016年においては、ACO は、
各指標について、ベンチマークにおける自らの位置（百分位点）に基づき、 0 点から 2 点の得点
を得る。得点は、最低達成基準（minimum attainment level）である第30百分位以下の場合は 0 点
であり、百分位が10ポイント上昇するのに応じて、1.10点、1.25点、1.40点、1.55点、1.70点、
1.85点と増加、第90百分位以上は最高達成基準（maximum attainment level）の 2 点となる（23）。
　医療の質に関する指標は、それぞれ同じ重みづけで得点が加算される。ただし、②ケアの






　ACO の成果について，CMS が公表した2015年の集計結果によれば、MSSP に参加した
ACO のうち、119（同年の MSSP 参加 ACO の31％）が医療の質に関する基準を満たしたうえでベ
ンチマークを上回る医療費節減を達成し、全体として 4 億2900万ドルの報奨を受けた。また、
別に83の ACO が、節減率が MSR（表 2 参照）に達しなかったがゆえに報奨は受け取れなかった
ものの、医療費自体はベンチマーク以下の水準に抑えたという（25）。ACO の95％がトラック 1












を有すること（champion）、⑤患者中心のメディカル・ホーム（Patient Centered Medical Home）の





に送付し、また 3 年毎にレポートも作成する。ACO の側は、自分たちのデータやレポートを
全国平均と比較することで、さらなる改善のインセンティブが付与される、という（29）。
　CMS の公表データと聞き取り調査に基づくと、ACO は当面の成果として、メディケア支出
の節減と医療の質の向上とを達成したといえる。しかしながら、MSSP の導入と ACO の設立
の促進が継続的に費用節減と医療の質向上を実現するかどうかについては、明らかではない。
例えば、2012年と2013年に MSSP に参加した ACO 割当患者の医療費を一般のメディケア受給
者と比較分析した研究によれば、前者（2012年に参加）の ACO では患者一人当たり144ドルの医
療費節減をもたらしたのに対して、後者（2013年に参加）では 3 ドルしか節減が観測されなかっ















院、コミュニティ・ヘルスセンタ （ーCommunity Health Center、以下 CHC と略す）、地方保健部


























































































Bipartisan Budget Act of 2013）、2014年メディケア・アクセス保護法（The Protecting Access to 
Medicare Act of 2014）、さらにメディケア・アクセスおよび小児医療保険再授権法（The 





　公立病院と並ぶいまひとつの主要なコア SNP であるコミュニティ・ヘルスセンタ （ーCHC）
に対しては、ACA 法は、コミュニティ・ヘルス・センター・ファンド（Community Health 

















米国オステオパシー協会の 4 団体合同により、原理としてとりまとめられた（45）。ACA 法は、









PCMH は、そうした CHC の多様な活動をさらに発展させるものといえる。
　ただし、CHC の全国団体である全米コミュニティ・ヘルスセンター協会（National Association 










































て講演をされた P. Shin 先生をはじめ、米国での現地調査で応接して頂いた多くの方々に大変お世話になっ
たことを感謝したい。もとより、本稿の文責はすべて筆者にある。
注
（ 1 ）　ACA 法の当面の成果については、髙山一夫（2016a）（2016b）も参照されたい。
（ 2 ）　松田亮三・鎮目真人編著（2016）
（ 3 ）　USDHHS（2016） 

























（17） 注12に同じ。なお、トラック 1 とトラック 2 の ACO に対しては遡及的に（各年末に）、トラック 3
の ACO に対しては事前に（各年初に）、受給者が割り当てられる点で、 3 者のあいだに違いがある。
（18） 割当対象となるメディケア受給者の条件は、以下の通り。①メディケアの加入歴があること、②メ
ディケアのパートAとパートBの両方に 1 ヵ月以上加入していること、③メディケア・グループ・ヘル





（19） ただし、その場合でも ACO は、割当患者のケア全体をコーディネートし、データの管理も行わな
ければならない。
（20） ベンチマーク費用は、登録患者の受給類型（65歳以上高齢者、65歳以上でメディケアとメディケイド
両方の受給権者、慢性障害者、末期腎不全患者）ごとに、 1 人当たり年間医療費（per capita expenditures）
として求められる。集計の対象は、メディケア・パートAおよびパートBの診療費用で、入院、外来、




ク調整がなされる。最後に、MSSP への参加前 3 年間の費用に異なる重みづけ（ 3 年前は10％、 2 年前
は30％、 1 年前は60％）を与えて、ベンチマークとなる医療費を算出する。2015年までのベンチマーク
計算方法については、岩崎・村山（2014）に詳しい。
（21） トラック 1（片側モデル）の ACO に対しては、割当受給者数に応じて2.0％～3.9％の MSR が適用さ












（28） ただし、ジョージ・ワシントン大学医療政策学部（GWU）での聞き取り（2015年 2 月18日、応接者は
P. Shin 氏（PhD, MPH, Associate Professor of Health Policy, Geiger Gibson/RCHN Research Director）
と K. Horton 氏（RN, MPH, Research Professor）では、PCMH はすでに相当程度に費用を節減している
ため、ACO には参加しにくいとのことであった。また、全米コミュニティ・ヘルスセンターでの聞き取
り（2015年 2 月19日、応接者は C.D. Wheatley 氏（Office Manager/ Executive Assistant to Dan Hawkins 





（30） McWilliams et al. （2015）
（31） Nyweide et al. （2015）
（32） IOM （2000）, pp.21-25, Takayama （2015）
（33） ACA 法の施行後も、SNP が引き続き米国における医療アクセスを下支えすることを先駆的に指摘
した文献として、Hall and Rosenbaum （2012）, Coughlin, et al. （2012）, Andrulis & Siddiqui （2010） など
を参照。




なる。Norman, G. （2015） 参照。
（36） ACA 法は当初、拡大しない州へのメディケイド連邦分担金の停止を行うとして、メディケイド拡
大を実質的に義務付けた。しかし、州知事らによる集団訴訟において、合衆国最高裁は ACA 法の規定
を違憲と判断し、メディケイド拡大は州政府の裁量とした。National Federation of Independent 
Business v. Sebelius, June 28, 2012.
（37） Neuhausen, et al. （2013）
（38） P. Shin “Health Care Safety Net in the United States” 公開研究会におけるプレゼンテーション
（2016年 3 月 8 日、京都橘大学）
（39） Hall and Rosenbaum （2012）, pp. 164-165 （Table 7.2）
（40） Graves （2012）
（41） The Medicaid and CHIP Payment and Access Commission（MACPAC）ウェブサイト
 https://www.macpac.gov/subtopic/disproportionate-share-hospital-payments/
（42） https://www.fas.org/sgp/crs/misc/R41301.pdf（2016年10月 6 日最終アクセス）
（43） CHC あるいは PCMH に対しては、通常の診療に加えて、予防や授権サービス（enabling services）
の実施を義務付けているため、HRSA はプライマリケアではなく、プライマリ・ヘルスケアの語を用い
ているものと思われる。




（47） HRSA での聞き取り（2015年 2 月19日）。応接者は、K. Nesseler 氏（MS, RN, Director of Office of 
Global Health Affairs）お よ び S.A. Hayashi 氏（MD, MPH, FAAFP, Chief Medical Officer and Senior 
Advisor for Special Populations）
（48） NACHC での聞き取り（2015年 2 月19日）。注28参照。
（49） http://www.ncqa.org/Portals/0/Programs/Recognition/PCMHEvidenceReportJune2015_Web.
pdf?ver=2016-02-24-143948-347
（50） Rosenthal, et al. （2015）
（51） 二木立（2015）、特に208―218頁参照。
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